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КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КОРРЕКЦИИ 
ГИПЕРЛИПИДЕМИЙ У ПАЦИЕНТОВ УМЕРЕННОГО И ВЫСОКОГО РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
В статье изложены данные об оценке фатального риска 
сердечно-сосудистых заболеваний у больных ишемической 
болезнью сердца и артериальной гипертензией в сочетании с 
гиперлипидемиями в динамике через год лечения. Оценена 
при этом клиническая эффективность статинов различных 
поколений и нескольких вариантов комбинированной гипо­
тензивной терапии. Проведена оценка экономической эффек­
тивности изменения возможности влияния на изменение рис­
ка сердечно-сосудистых заболеваний у больных ИБС среднего 
и высокого риска.
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ская болезнь сердца, гиперлипидемия, статины, гипотензив­
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Широкое распространение сердечно-сосудистых заболеваний во всём мире за­
ставило во второй половине XX столетия говорить об эпидемии, в XXI в. ситуация су­
щественно не изменилась. Сердечно-сосудистые заболевания, более 2/3 которых со­
ставляют ИБС, инсульт и заболевания периферических артерий, обусловленные атеро­
склерозом, остаются главной причиной смертности во всём мире [2]. По данным Все­
мирной организации здравоохранения, ежегодно от сердечно-сосудистых заболеваний 
умирают более 16 млн человек [4]. Старение населения и изменение образа жизни 
приводят к тому, что сердечно-сосудистые заболевания всё больше захватывает разви­
вающиеся страны. Ожидается, что к 2020 г. смертность от них достигнет во всём мире 
приблизительно 25 млн в год, почти половину из них составит смертность от ИБС [6].
В нашей стране с середины прошлого века растёт смертность от сердечно­
сосудистых заболеваний, и сейчас по этому показателю среди развитых стран Россия, к 
сожалению, занимает одно из первых мест [8]. В Западной Европе, напротив, наблю­
дается постоянная тенденция к снижению смертности от сердечно-сосудистых заболе­
ваний [7]. Всё это привело к существенному разрыву в показателях смертности
Больные с сердечно-сосудистыми заболеваниями имеют высокий риск развития 
сосудистых осложнений, приводящих к инвалидизации и смертности. Соответственно, 
они нуждаются в интенсивной модификации образа жизни и по мере необходимости в 
медикаментозной терапии [1].
При отсутствии симптомов у  пациентов с резко повышенными уровнями от­
дельных факторов риска также отмечается высокий общий риск развития сердечно­
сосудистых заболеваний. Они нуждаются в максимальном внимании, а дополнитель­
ная оценка риска им не требуется. Однако у большинства практически здоровых людей 
меры профилактики следует выбирать с учетом общего сердечно-сосудистого риска, а 
не умеренно повышенных уровней отдельных факторов риска [5].
Следует идентифицировать пациентов очень высокого риска и проводить ин­
тенсивную модификацию образа жизни и при необходимости назначать лекарствен­
ные средства [3].
Для оценки общего риска рекомендуется использовать систему SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation -  систематическая оценка коронарного риска). 
Таблица, основанная на результатах исследования SCORE, имеет несколько преиму­
ществ. Она была подготовлена на основании результатов крупных проспективных ев­
ропейских исследований и позволяют спрогнозировать фатальный риск смерти в тече­
ние 10 лет. Оценка риска включает изучение следующих факторов риска: пол, возраст, 
курение, систолическое артериальное давление и общий холестерин или отношение
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холестерин/холестерин липопротеидов высокой плотности. Критерием высокого риска 
является вероятность смерти от сердечно-сосудистых осложнений >5%.
С помощью SCORE (или SCORECARD) легко экстраполировать общий сердечно - 
сосудистый риск на разные возрастные группы, что может иметь особое значение для 
молодых 20-30-летних людей, у  которых абсолютная вероятность смерти от сердечно­
сосудистых заболеваний низкая, однако имеется неблагоприятный профиль факторов 
риска, который будет усугубляться с возрастом.
Врачи должны использовать показатель общего сердечно-сосудистого риска 
при определении интенсивности профилактических мероприятий, например, решении 
вопроса о диетотерапии, программе физических тренировок, назначении лекарствен­
ных препаратов и определении их доз и комбинаций. Подобные решения не следует 
принимать на основании уровня какого-либо одного фактора риска или «привязы­
вать» к определенному значению, выбранному из континуума общего сердечно­
сосудистого риска.
Цель исследования: охарактеризовать клиническую эффективность коррек­
ции факторов, определяющих сердечно-сосудистый риск у больных ИБС и артериаль­
ной гипертензией в сочетании с гиперлипидемиями, в амбулаторных условиях, а также 
дать фармакоэкономическую оценку проводимых вариантов коррекции.
Материал и методы исследования. В рамках настоящего исследования ис­
пользована шкала SCORE, предназначенная для определения стратегии первичной про­
филактики среди пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, включенными в 
данное исследование. Она учитывает риск не только ИБС, но и всех сердечно-сосудистых 
событий, принимая во внимание коронарные и некоронарные факторы риска.
Основными критериями включения являлись: наличие артериальной гипертен­
зии II степени (систолическое артериальное давление -  160-179 мм рт. ст и (или) диа­
столическое артериальное давление 100-109 мм рт. ст), уровень холестерина выше 
4,5 мм рт. ст., уровень триглицеридов выше 1,77 ммоль/л, уровень холестерина липо- 
протеидов высокой плотности выше 1 моль/л , возраст 50-60 лет.
Основными критериями исключения являлись: симптоматическая артериаль­
ная гипертензия III степени, недостаточность кровообращения выше II А  степени, 
ишемическая болезнь сердца или нарушение ритма сердца, требующие медикаментоз­
ной терапии, нарушение мозгового кровообращения, подагра, сахарный диабет I и II 
типа, тиреотоксикоз, психические расстройства, печеночная и (или) почечная недоста­
точность, аллергические реакции на исследуемые препараты.
В качестве показателя риска выступает вероятность смерти от любого сердечно­
сосудистого заболевания в ближайшие 10 лет жизни пациента. За высокий риск при­
нята цифра 5% и более. Высокий риск: наличие 2 и более факторов риска в сочетании с 
ИБС. К высокому риску также относятся наличие 2 и более факторов риска в сочетании 
с заболеваниями, эквивалентными по степени риска ИБС: периферический атероскле­
роз нижних конечностей, аневризма аорты, атеросклероз сонных артерий, сахарный 
диабет. Риск развития тяжелой ИБС в течение 10 лет > 20%.
Оценка сердечно-сосудистого риска осуществлялось на старте исследования 
(I точка) и через год от момента включения в исследование (II точка). Для пациентов, 
продолжавших принимать назначенную фармакотерапию, проводилось индивидуаль­
ное определение 10-летнего риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний по 
шкале SCORE (в %), после чего определялось среднее значение данного показателя.
Результаты. Производилась оценка фатального риска сердечно-сосудистых 
заболеваний по таблице SCORE с учетом коррекции на отдельные факторы риска, ин­
тегрально влияющие на суммарный риск. Оценивалось поэтапно возможность адек­
ватной коррекции и регистрации гипотензивного (рис.1) и гиполипидемического 
(рис. 2) эффектов, с моделированием воздействия на коррегируемые факторы риска, 
являющиеся основополагающими в таблице SCORE. Адекватность гипотензивной 
коррекции вериф ицировалась по результатам суточного мониторирования, гипо- 
липидемического -  по динамике лабораторных изменений в липид-транспортной сис­
теме.
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Рис. 1. Оценка динамики риска смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
у некурящих мужчин в возрасте 50-60 лет с артериальной гипертензией II степени 
на фоне коррекции одного из факторов риска -  артериальной гипертензии
180 65
657
5
653
60
на 1%
40
180 6 6 7 8 10 180 6 6 7 8 10 180
160 4 4 5 6 7 160 4 4 5 6 7 6 С
П
6 о
140 2 3 3 4 5 140 2 3 3 4 5 140
120 2 2 2 3 3 65  120 2 2 2 3 3 120
6 6 7
8
, 0
4 4 5 6 7
2 3 3 4 5
2 2 2 3 3
180 3 4 4 5 6 SCORE 180 3 4 4 5 6
160 2 2 2 2 4 160 2 2 2 2 4
140 1 2 2 2 3 60  140 1 2 2 2 3
120 1 1 1 2 2 120 1 1 1 2 2
180 2 2 2 3 3 180 2 2 3 3
160 1 1 2 2 2
1
н а % О4
6 0 1 1 2 2 2
140 1 1 1 1 1 140 1 1 1 1 1
120 0 1 1 1 1 120 1 1 1 1
5 5
160
140
I
120
SCORE
60
55
на  2 %
4  5  6  7  8  
с и м в а с т а т и н
4  5  6  7  8  
а т о р в а с т а т и н
180 1 1 1 1 2
1 180 1 1 1 1 2 180 1 1 1 1 2
160 1 1 1 1 1 1 1 ш 160н а  1% 1 1 1 1 1 5 О н а % o
' 6 О 1 1 1 1 1
140
1 0 0 1 1 1
50
1
140 0 0 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 1
120 0 0 0 0 0 120 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
1
1 1 8 0 ! 0 0 0 0 0
1
1 180 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 11
160 0 0 0 0 0 11 160 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
1 140 0 0 0 0 0
40 140 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 04
11 120 0 0 0 0 0 — 1 120 0 0 0 0 0
180
160
140
120
3 4 4 5 6
2 2 2 2 4
1 2 2 2 3
1 1 1 2 2
180 2 2 2 3 3
160 1 1 2 2 2
140 1 1 1 1 1
120
1
0 1 1 1 1
4 5 6 7 8
р о з у в а с т а т и н
65
60
н а  2 %
55
50
на  1%
40
Рис. 2. Оценка динамики риска смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
у некурящих мужчин в возрасте 50-60 лет с артериальной гипертензией II степени 
на фоне коррекции одного их факторов риска -  гиперлипидемии 
гиполипидемическими препаратами
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Результаты приведены в табл. 1.
Таблица 1
Динамика оценки ю-летнего сердечно-сосудистого риска смерти 
по шкале SCORE у некурящих мужчин с артериальной гипертензией 
I и II степени по уровню систолического артериального давления
SCORE (М, %)
Возраст 50-55 лет (n=26) 56-60 лет (n=32)
Сроки наблюдения 1 2 Д 1 2 Д
Бета-блокатор 2 1 1* 6 4 2*
Возраст 50-55 лет (n=23) 56-60 лет (n=25)
Ингибитор АПФ 2 1 1* 6 4 2*
Возраст 50-55 лет (n=24) 56-60 лет (n=26)
БКК 2 1 1* 6 4 2*
Примечание. Определена достоверность изменений в возрастной группе 50-60 лет 
в начале (1 точка) и через год от момента включения в исследование (2 точка).
* -  р<0,05.
Таблица 2
Динамика оценки 10-летнего сердечно-сосудистого риска смерти 
по шкале SCORE у некурящих мужчин с артериальной гипертензией 
I и II степени по уровню холестерина
SCORE (М, %)
Возраст 50-55 лет (n=26) 56-60 лет (n=22)
Сроки наблюдения 1 2 Д 1 2 Д
Симвастатин 2 1 1 5 4 1*
Возраст 50-55 лет (n=26) 56-60 лет (n=22)
Аторвастатин 2 1 1 5 3 2*
Возраст 50-55 лет (n=23) 56-60 лет (n=25)
Розувастатин 2 1 1 5 3 2*
Примечание. Определена достоверность изменений в возрастной группе 56-60 лет 
в начале (1 точка) и через год от момента включения в исследование (2 точка).
* -  р<0,05.
Для возрастной группы пациентов 50-59 лет в целом все исследованные гипо­
тензивные классы препаратов и поколения статинов положительно влияли на сниже­
ние ю-летнего риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний.
Фармакотерапия способствовала снижению данного показателя для некурящих 
мужчин с артериальной гипертензией II степени, как в возрасте 50-55 лет, так и в воз­
расте 56-60 лет. Снижение вполовину -  с 2% до 1% риска смерти от сердечно­
сосудистых заболеваний у  больных с артериальной гипертензией II степени в группах 
пациентов отмечалось в возрасте 50-55 лет, в то время как в возрастной группе 
56-60 лет -  с 6 до 4 процентов. Учитывая, что фатальный риск смертности от сердечно­
сосудистых заболеваний в изучаемой когорте пациентов был оценен через год от нача­
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ла активного наблюдения, была обусловлена необходимость оценки фармакоэкономи- 
ческой эффективности проводимой длительной фармакотерапии.
В исследовании был использован метод «затраты -  эффективность», преду­
сматривающий расчет стоимости снижения на 1 мм рт. ст. уровня систолического арте­
риального давления у  мужчин с АГ II степени, а также стоимость снижения на 1% ба­
зального уровня холестерина.
Согласно принципу «затраты -  эффективность» при терапии в виде «и-АПФ» 
на примере «эналаприл» стоимость снижения уровня систолического артериального 
давления на 1 мм рт. ст. у  мужчин составила 8,45 руб.
У  мужчин с АГ II степени, получавшей гипотензивную терапию в виде «бета- 
адреноблокаторов» на примере «метопролол», стоимость снижения на 1 мм рт. ст. со­
ставила 8,52 руб.
У  мужчин с АГ II степени, получавших гипотензивную терапию в виде «блока- 
торов кальциевых каналов» на примере «амлодипин», стоимость снижения уровня 
систолического артериального давления на 1 мм рт. ст. составила 9,16 руб.
У  мужчин исследуемой группы стоимость снижения на 1% уровня холестерина 
статинами II поколения «симвастатином» составила 9,85 руб.
У  мужчин исследуемой группы стоимость снижения на 1 % уровня холестерина 
статинами III поколения «аторвастатин» составила 78,8 руб., IV поколения -  «розува- 
статин» -  81,75 руб.
Выводы. Таким образом, фармакоэкономический подход к формированию 
наиболее оптимального варианта коррекции важен для поддержания высокой компла- 
ентности лечения, но при этом является очевидным, что знание возможностей дости­
жения эффекта проводимого лечения как пациентом, так и врачом способствует по­
вышению комплаентности. Фармакотерапия способствовала прогностически значи­
мому снижению на 1% риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний, определяе­
мого по шкале SCORE.
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d IN IC A L AND EGONOMICAL ASSESSMENT OF CORRECTION OF HYPERLIPIDEMY 
AT PATIENTS WITH MODERATE AND HIGH RISK OF CARDIOVASCULAR DISEASES
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The article presents an assessment of the risk of fatal cardiovas­
cular disease in patients with coronary heart disease and arterial 
hypertension and hyperlipidemia in the dynamics of one year of 
treatment. Evaluated in this clinical effectiveness of statins of differ­
ent generations and several variants of combination antihypertensive 
therapy. The estimation of economic efficiency changes the ability to 
influence change in the risk of cardiovascular disease in patients with 
coronary artery disease of medium and high risk.
Key words: hypertension, ischemic heart disease, hyperlipide- 
mia, statins, antihypertensive agents, cardiovascular risk.
